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Incidentes de seguridad y errores ®
de medicacion relacionados @
con la continuidad asistencial.
Comentarios sobre un analisis

descriptivo en un sistema de

notificacion de incidentes

Safety incidents and medication errors related
to continuity of care. Descriprive analysis on
safety reporting system

Sra. Directora:

La evolucion continua de las ciencias de la salud no solo ha
llevado a grandes cambios tecnologicos, sino que también se
han realizado diversas reestructuraciones del sistema con,
a su vez, distintas variaciones entre cada legislacion, con-
formando estructuras cada vez mas complejas con la meta
de afrontar todas las necesidades de la poblacion.

La continuidad asistencial es el enlace fundamental para
lograr la concertacion de todos los elementos que componen
el sistema de salud, con el objetivo de brindar la atencion
adecuada sin que se produzcan conflictos o interrupciones
que perjudiquen a los pacientes, siendo asi prioritaria para
la seguridad del paciente. Existen multiples estudios que
reflejan el impacto de los errores en la atencion sanitaria,
sin embargo, en su mayoria se limitan al ambito hospitalario
(AH)"2. La adaptacion de estos modelos a la atencion pri-
maria ha dejado en evidencia que en este sector también
existen multiples errores que conllevan eventos adversos
que en su mayoria pueden ser evitables’~>.

Los sistemas de notificacion y registro de incidentes
constituyen una parte importante para la estrategia de pro-
mocién y prevencioén de la seguridad del paciente, siendo
CISEMadrid una aplicacion en la que los profesionales del
Servicio Madrileno de Salud pueden canalizar todos los
incidentes relacionados con la atencion sanitaria. Es de
caracter voluntario y confidencial, y permite conocer las
circunstancias que contribuyen a la aparicion de errores,
siempre planteando alternativas o soluciones para cada uno
de ellos.

En el ano 2019 se notificaron 3.557 incidentes de segu-
ridad y errores de medicacion en atencion primaria, de los
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cuales 788 (22,2%) fueron incidentes de seguridad y errores
de medicacion relacionados con la continuidad asistencial.

La frecuencia de identificacion del tipo de incidentes se
muestra en la tabla 1.

Los errores de prescripcion en AH son los incidentes mas
frecuentemente notificados relacionados con la continuidad
asistencial, lo que es consistente con los datos que se tie-
nen en estudios previos que abordan en general este tipo de
errores®™. En este estudio, ademas, se logra discernir que
esa frecuencia relacionada con el proceso de prescripcion
es de gran relevancia, representando el 23,9% de los inci-
dentes relacionados con la continuidad asistencial dentro
del sistema de salud madrileno. Ademas, se pudo ampliar
que el dano potencial asociado a este tipo de incidente en
relacion con su frecuencia es el predominante en nuestra
muestra.

Las discrepancias entre prescripcion electronica y el
informe en AH (18,3%), incidentes de seguridad en pruebas
diagnosticas (14,1%) y conciliacion (13,3%) son los procesos
subsecuentes con mayor frecuencia y dafno potencial, por
lo cual cabe esperar que en sistemas con cada vez mayor
complejidad sean puntos en los cuales se deben de adoptar
practicas, con estandarizacion de procesos y barreras tanto
informaticas como de procedimientos de trabajo que pue-
dan disminuir este tipo de incidentes. La gravedad potencial
en el caso de las discrepancias fue mucho menor en relacion
con otros procesos.

Los farmacos asociados a los errores de medicacion rela-
cionados con prescripcion y conciliacion con daio potencial
importante fueron la vitamina D y los anticoagulantes, rela-
cionados con los efectos toxicos de la primera por error de
las dosis o el control estrecho que se necesita para evitar
reacciones adversas del segundo.

Como conclusion, los incidentes relacionados con la con-
tinuidad asistencial mas frecuentemente notificados fueron
los errores de prescripcion en AH y las discrepancias entre la
prescripcion electroénica y el informe en AH. Los que tuvie-
ron mayor dano potencial fueron los errores de prescripcion,
seguidos de los errores en pruebas diagnosticas.

Por ello es importante disponer de un sistema de ayuda a
la prescripcion asociado al sistema de prescripcion electro-
nico que permita detectar errores de dosis, interacciones,
contraindicaciones y alergias para asi poder evitar estos
eventos, asi como sistemas de alerta ante resultados criticos
en pruebas diagnosticas.
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Tabla1 Distribucion de los incidentes de seguridad y errores de medicacion relacionados con continuidad asistencial. Atencion

Primaria, Madrid 2019

Con dano moderado-grave

Tipo de incidente de seguridad o error de medicacion n % n %
Errores en la prescripcion en AH 188 23,9 44 35,2
Discrepancia entre prescripcion electrénica y el informe en AH 144 18,3 6 4,8
Incidentes de seguridad en pruebas diagnosticas 111 14,1 19 15,2
Errores de conciliacion de medicacion 105 13,3 15 12,0
Errores de dispensacion de medicacion 43 5,5 5 4,0
Errores de medicacion cometidos por el paciente 34 4,3 2 1,6
Errores administracion de medicamentos en AH 33 4,2 4 3,2
Error en el alta hospitalaria 32 4.1 3 2,4
Otros 28 3,6 9 7,2
Problemas con transporte sanitario 19 2,4 8 6,4
Errores en el sistema de prescripcion electréonica (MUP) 19 2,4 4 3,2
Errores de identificacion del paciente 13 1,7 0 0,0
Comunicacion entre AP y AH 6 0,8 0 0,0
Demora de la cita 4 0,5 1 0,8
Cita generada en AH 3 0,4 1 0,8
Urgencias y emergencias 2 0,3 1 0,8
Cita generada en AP 1 0,1 1 0,8
Error de medicacion 1 0,1 1 0,8
Error de medicacion (visado de inspeccion) 1 0,1 1 0,8
Medicacion EMP 1 0,1 0 0,0
Total 788 125
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